
2.総合医の育成
.(1)澤電の甲師

「
■シろテ事 . . . . . . .

● 日本の医師育成システムの中で、「 1.」 に上げたような総合医を増やすためにはど
うすればよいか、具体的な改善方策を検討する。

● まず、現行の医師育成システムを概観する。

医師になろうとする学生は、大学受験の際に、大学の医学部を受験して合格する必要
がある。この受験科日は医学部特有のものではなく、理科系学部と同様の学科試験で
ある。通常、難易度は高く、医学部合格は難関とされている。

●医学部は6年の教育課程となっている。主に以下のような教育課程を経ることになる。

1～ 2年次は概ね一般教養課程であり、理科系学部と同様の教養科目を学ぶ。2
年次から基礎医学課程が始まるケースもある。

(2年次または)3年次から、基礎医学課程が始まり、解剖学や生理学などを学
ぶ。

3年次から臨床医学過程が始まり、内科学や外科学を始めとする臨床医学を学ぶ。
4年次を修了する頃 (臨床医学課程を修了する時期)に 「共用試験」が行われる。
これは、臨床実習に入る前に実施される試験であり、これに通つた学生が臨床
実習に入ることができる。合否は各大学が決めることになっている。
5年次～ 6年次にかけて、臨床実習が行われる。これは、医学部の付属病院や
学外の医療機関などで行われるものであり、ほぼ全ての診療科を少人数グルー
プで回るケースが多い。

6年次には卒業試験が行われる。この試験に合格すると医学士となり、医師国
家試験の受験資格も得られる。

医師国家試験は毎年 2月 に実施されている。この試験に合格することにより、医師と
なる。 (厚生労働大臣より医師免許が交付される。)医師国家試験は 3日 間に渡り、
500間 の選択式の設間が出題される。出題科 目は全ての医学関連科目であり、4年
に1度 「医師国家試験出題基準」が出されている。医師国家試験の合格率は、近年、
80%台 後半で推移 している。

医師国家試験合格後、臨床に携わるためには、 2年間の初期臨床研修を受けることが
義務付けられている。これは、大学病院 0-般病院等の研修指定病院にて、内科、外
科、麻酔科、産婦人科、小児科、精神科等の主要分野をローテーションしながら医師
として最低限の基本的な技術・能力を身につけるものである。例外的なケースを除き、
ほとんどの医師が初期臨床研修を受けることになる。

初期臨床研修終了後、そのまますぐに開業するケースは少なく、多くの場合、病院勤
務医として勤務 しながら、自分の専門としたい分野を選んで研修を行つていく (後期
臨床研修または専門研修と呼ばれる)こ とになる。期間は概ね 3～ 6年である。

病院の勤務医を経た後、順次、開業していくケースが多い。 (病院勤務医として定年
退職を迎えるケースもある。)開業に際して、人数制限などは設けられていない。

■
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(注 )「共用試験」は、臨床実習に入る前に実施される試験。これに通つた学生が臨床実習に
入ることができる。合否は各大学が決める。

●●●
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(2)現行の医師育成システムにおける問題点
①学部教育のあり方

ゆ する

一
●ヨーロッパは、学部教育から総合医コースと専門医コースに分かれている。総合医と専門
医の共通基盤を設定して、その条件を満たした人のみが診療できるということにしないと
いけない。現在の日本では、医師なら誰でも専門医から開業医になれてしまう。

¨ 婿

●我が国の医学教育の問題点は、臨床推論ができないということ、それから医療間診と身体
所見の取り方の教育が不十分である。

●現在の日本の医学教育に最も欠けているのは、臨床推論 (Clinical Reasoning)で ある。

●臨床推論というのは、要するに例えば患者さんが頭が痛い、おなかが痛いといつたときに、
どういう病気を考えて、そしてどういうる、うに所見を取つて、最後にどういう検査をして、
どういう診断にするかという能力であり、その能力が日本の医学生に一番欠けている。

●が苦しいという患者さんが行<と、すぐ呼吸器の方に行きなさいという。そうすると胸の
写真を撮つて、あなたの肺は何ともないと言われ、そうすると今度は、じゃあ他の病気か
もしれないので、今度は循環器内科に行きなさいと言われる。循環器内科に行つて、それ
で心電図を撮つたりして、全部回り道して入院して診断に至」達することになる。

●その中で最も欠けているのは、ゆっ<り身体所見をとって、ゆつ<り頭の中で考えて診断
するということである。これはプライマリケア、総合医の場合に一番必要なことであり、
そういう教育は日本では非常にかけている。

●総合医と専門医の共通の基盤は、ちゃんと話を聞けて、ちゃんと推論できて、ということ
だと思う。鑑別診断と臨床推論とは少し違う。

●学生の教育は、総合診療部の先生が本当は中心になつてやるべきだ。そこに大学の総合診
療部の存在意義があると闇うが、確かに全部カバーするのは無理だ。要するに日本の医学
生の教育で一番欠けているのは、考え方が、臨床推論という教育を全然受けていない。だ
から、胸が痛いというとすぐ心筋梗塞、お腹が痛いというとすぐ何と、一つの病気しか者
えられないような教育しか受けていない。

フアーズハ・アク乞乙c~rするハレーIング

●これは自分の診る患者ではないというる、うにますは言わずに、まず診療してみる。もちろ
ん手に負えないものは多いので、ジェネラリストといえども7、 8害」、フィール ドによっ
て9割ぐらいをカバーできるというところなので、当然いろいろなところに相談するが、
非選択的に診療しながら学 rs~i、 それから幅広<学 rs~i。 それが臨床現場で実際役立つという
ことを学生に見せるということを大学病院や大病院でやらないと、医者のモデル自体が
偏つてしまう。
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診断学の教育

●本来は総合診療的な能力を持つた人が一番学生の教育に当たるべきで、しかも普は、診断
学の実習をすいぶん長<やつた。ベテランの講師の人にずっと。ところが今は診断学の教
育はものすご<短くなつた。本当は、どこの大学でも診断学の時間をもう少しとって、そ
れは本来総合診療部の先生がきつちり教えて、どういう病気を考えていいかということを
学生とディスカッションしながら行つてい<のが大学の総合診療部の先生の一番重要な役
目だと目つている。

ス間を診るごdc~Fする教育

●例えば、医師の偏在とかの問題解決などについては、変わった医師がいることが、今まで
も何とか地方が生き延びてきた理由でもあった面はあり、あまり医師を一つの枠にはめな
い方がよいと目う。だけど基本的には最低限、命に関わることだから、そこを教育しなが
ら、なおかつ人間を診るという、ちょつと不思議な科学をやらざるを得ない。そこに隙間
が生まれるような医学教育というのがあるといいような気がする。

潔腐した医クの形案を体系fヒしたハレー=ング

●非常に熟練した医師が行つていること、考えることを具体化して、学生に見せてい<こと
が重要である。例えば、「胸が痛い」という患者さんがいたときに、ベテランの医師は瞬
間的に2～ 3の疾患に絞ってしまうことができる。それをトレーニングすることが必要。

憲者の,もピ・環境物 あり方に関する教育

●学生には、体の中の病態生理だけでな<て、地1或医療とか総合診療に興味を持つてもらう
必要がある。そのためには、環境、家族、それから近隣を中lbとした地域、あるいは自治
体、そういう患者さんが住んでおられる環境と由理の問題、こういう病態というものも病
気を作つていることが多いわけで、そういう科目もきちっと基礎医学のような形で裏付け
ていかないと、なかなか地域医療の教育というのは伸びないのではないか。
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薪諺影筏振″ソ究冒秒1不足してし,る

●自治医科大学では開学以来、プライマリケアに努力はしてきたが、一番効果があるのが、
院外必修のベッドサイドラーニングで、これは5年生のときに、全学生が2週間、自分の
出身の都道府県に帰つて、自分の先輩のいる診療所に行つて一緒に2週間寝起きを共にし
ながら実診、実習をすることである。これはかなリインパクトがあるようで、学生はこの
時に初めて医療のあるべき姿というか住民とドクターとの間の信頼感に感銘を受けるよう
である。

●現場が総合医を育てることは確か。長野では、総合医がlb筋梗塞のケアもしている。2次
医療機関では、幅の広い人材が必要。専門医の集まりではダメ。しかし、教育の時に臨床
ばつかりやつていると、医師国家試験に落ちる可能性が高くなるので、悩ましい。

●実習については、1薔来、総合医を医師の中で半分ぐらい育ててい<ためには、臨床実習の
かなりの部分を開業医の先生の下で勉強できるように、特にグループプラクティスなどを
やつているところで勉強できるような仕組みづ<りがこれから大きな課題なのではないか
と思つている。

●臨床実習で学生が診療所の活動に触れるようにするとなると、医学部の学生は8,000人い
るので、対応する診療所の医師も多数必要になる。診療所の先生も大変お忙しいとは思う
が、背中を見せるだけでもいいし、あとは、話の長い患者さんがいた時には学生にインタ
ビューさせるとか、いろんな工夫をしながら何とか教育に携わって頂きたいと考えている。
そのときに、都道府県医師会とか都市の医師会にもお願いをして、一緒に学生の受け入れ
をやつて頂けないかということをアピールしていく必要があるのではないかと思つている。

●学生の診療所実習については、体系だつて教えるというよりは、オン 0ザ 0ジ ョブ・ト
レーニングで、実際に患者さんを一緒に診て、ちょっと小さな質問をして、それを学生が
どう考えるか、どう受け止めるか、どんな勉強をしたらいいと思うかということで、症例
を通して、学生に疑間を持つてもらうことが大切である。また、患者さんの背後にある環
境がどうなっているのかということを考えるきつかけを与える、それで診療が終わった後
で簡単なディスカッションをして頂<ということで、かなりいい教育になると思う。また、
訪Fo3看護とかケアマネジャーさんたちの会議に出るとか、現場を見て考えるという習慣を
つけてもらうことも必要ではないかと悪う。

●当診療所の実習では、研修生が保健師さんと一緒に仕事をすることもあって、あしたもメ
タボの教室があるが、そういうところに行つて、講師とかワークショップのフアシリテー
ターをやる実習もあるので、そういうのにどんどん連れてい<。 これの一番いいところは、
参加者の皆さんから、あんたのやり方はこうだったよというのをあとで生のフィードバッ
クをもらう。彼女がもらったのは、声が小さい、それではますいと。でもすご<よ<やっ
たよと。そういうのをもらうと、非常に頑張る。彼女 (研修生)は腎臓内科志望で、透析
にならないためにはどうしたらいいかということを言つていたので、やはり予防が大事な
んだということで、このネタにも非常に食いついていって非常にポジティプにやって<れ
た。これは保健師さんも非常に喜んだ。こういう先生になつてほしいということを彼女た
ちは思つているので、そういうことで教育に参加している。

●一番大事だなと思うのは、今の医学生は圧倒的にこうした経験が少ないので、医学校の 1
年生からどんどんこういった実際の生の経験を増やすことを定期的に入れていかないとま
すいのではないかと思う。

●



●今の医学部では、4年生から5年生のはじめに全国共用試験が行われて、それから臨床実

習を行うことになるが、医師国家試験が立ちはだかつているので、実際には私学は5年生

の後半ぐらいはずつと国家試験の勉強を始めているし、国立大学でも6年生になるとぼち

ぼち勉強が始まつていて結構浮き足立つている。

●医師国家試験は今は500間、3日間で行われていて、試験時間を計算してみたら15時間

20分試験が行われている。これは体力勝負みたいな感じで、果たして、問題はいろいろ

改善されているが、ここまでやる必要はあるのかということもある。

●臨床実習前の共用試験を資格試験にしてはどうか。その代わりもつと法的な裏付けをつけ

て、学生の臨床実習をもつと充実させたらどうか。そのあとの医師国家試験はいくらなん

でも3日間、15時間は長いので、もつと簡単なものにして、そのために1年半も浮き足

立つた臨床実習をやらないで済むようにしてはどうか。

●国家試験の問題は非常に大きいと思う。国家試験の問題は、確かによくはなつてきている

が、今、国家試験が相対評価であるために、結局はどんどんハードルが高<なつてい<。

それで今ほとんどの大学が、予備校のビデオ授業を見て、それから成績不良者を合宿させ

て、最後の 1年間はほとんど国家試験対策で、まつたく臨床のトレーニングをせずに卒業

していくので、これで卒後研修が2年が1年にもしなつたとしたら、日茶苦茶な話だ。だ

から私は 1年早<するのに一番有効なのは国家試験を変えることだと思う。
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②初期臨床研修のあり方

晰

●プライマリケアの教育を、例えば卒後臨床研修であちこち大学の中を回つて、地域医療実

習はいいと思うが、大学の中の専門科の中をぐるぐる回つても、あまリプライマリケアの

教育にはならないのではないか。

ヌミシ ャリひ /c~古ジェネラグヌハ/c~も矩 する基盤の設定

●少な<とも今の日本では臓器別の専門医などのスペシャリストと、ジェネラリストを三分
法的な枠組で捉えるのは、私は非生産的、非建設的な方向にいつてしまうと思う。臓器別

の専門医だからジェネラリストになれないとか、それが対立するとか相容れないといつた

ような議論は、もう少しジェネラリストをきちんと養成してから、また考えていけばいい

のではないか。今は一緒になつて考えて、臓器別の専門医でもジェネラリスト的な機能を

持つていただ<といつたようなことを含めて考えていかなければいけないと思つている。

遇導医のあ り方

●研修医の教育も、科によつて違うが、総合医でやらないと、例えば外科を3カ月回ると
いっても、lb臓外科を3カ月回しては話にならない。総合的な能力を持つた外科医が研修
教育をするのが一番いい。内科でも、内科6カ月といつても、消化器 1月、呼吸器 1月と
いうよりは、本当は総合的な総合内科医、総合診療医がいて、その人たちが研修教育をす

るのが一番いい。だから学生と研修医の教育は総合医、特に総合的な診療能力を持つた専

門医が必要なのではないか。
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③総合医の専門研修のあり方

蟷

●大学が2年間の臨床研修の後で、3年目から総合医を育てる研修も考えてはどうかと思つ
ている。しかし、大学病院の中で総合医を育てるのは無理。例えば、鎌田先生の病院のよ

うなところで修行する必要がある。

●大学と諏訪中央病院のような医療機関がうま<連携して総合医を育ててい<べき。これま
でに育てた総合医はレベルが高い。大学でやりきれないことを明確にした上で大学と病院

が連携する必要がある。

●需要に比べて賛成に適した現場が少ないのも事実だ。吉村先生のところ (揖斐川北西部地

域医療センター)などは適した現場の最先端の一つだと認識しているが、指導医がいて、
適切な憲者さんが大勢いて、しかも給与をちゃんと出して<れて、というところはかなり
少ない。当然私どもはそういうところをいろいろ探すが、おそら<すぐにいつぱいになる
だろうということで、もちろんそれを増やす努力を今いろいろな組織でやつているが、果

たしてそれがどれぐらいのペースでどれぐらいうまくい<のか不安を感じている。

動 置 ヨ房り 姥 ″

●最初に育成する医師像の要素みたいなもの、アウトカムと呼ばせていただくが、それを明

確に定義しないとますいのではないかということと、定義したからにはその評価方法をよ

り真正、オーセンティックというか、真実に近いもので全国統一のものを用意しないとだ

めなのではないか。

現場体験

●当センターの研修で、とにかく大事なことは、地1或の中に彼ら (研修医)を放り込むとい
うことをますやつてきた。待含室、薬局、

/AN民館、あと、ここでは無料巡回ノヽスというの

があるが、こういうのがないと田舎では生きていけないので。ある学校に行つたりとか、

とにか<こういうのをます経験してもらう。今の医学生は高齢者、おじいさんおばあさん
としゃべつたことがないという人が結構いる。世間話をしてごらんというと固まるという

人がた<さんいる。それでは困るので、こういつた経験をますやらせるということをやつ
ている。

●当センターの研修では、地域での学びの場の中心を、診療所じゃなくて家庭に置いている。
これがとても大事で、古い日本家屋の、冬でも寒い、暖房を入れない高齢者のところに彼

らを連れてい<と非常にシ∃ックだと。こんなところで暮らしているのかと。だけど大多
数の高齢者はここで暮らしているということを目の当たりにしてから臨床に入ると非常に

意気込みも違つて<ると思う。
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.(曇 )訂Чい辱師
「
嗜ン否テ滲Q許電方. . . . .

● 前述の (1)～ (2)を踏まえて、新 しい医師育成システムのあり方について述べる。

● まず第一に、医師の育成は、わが国の医療ニーズに即した形で行われる必要がある。

そのためには、従来の医師育成の原理・原則を抜本的に変革 していく必要がある。

● その上で、臨床研修は臨床医を育てる研修として、専門研修は専門医を育てる研修と

して、確立されることが求められる。わが国の医療において必要性の高まっている総

合医については、専門医の一つとして位置付けて、専門研修の中に、他の臓器別の専

門医研修と並ぶものとして構築していく必要がある。専門研修の中で総合医コースが

確立され、プライマ リ・ケアの研修もこのステージで行われることが望ましい。

● 専門研修の中で総合医コースを構築するためには、研修施設群・研修プログラム・到

達目標の明確化などを含めた研修体制の整備を早急に図る必要がある。

●原則として、専門研修の中の総合医コースを修了した医師が、総合医としての認定を

受けて総合医として活動することになるが、認定の主体や更新年限・更新の基準など

も決める必要がある。

● 専門研修の中で総合医以外のコースを経て (総合医以外の)専門医になった医師でも、
総合医に変わりたいケースについては、短期間の総合医認定研修を経て、総合医にな

る道を作ることが考えられる。その場合にも、認定の基準や認定主体を決めておく必

要がある。
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0000000000000000

新しい医師育成システム

3～6年間 )

|.ハ △ 暉

l総合医 :

L撃_J

医学部教育 (6年間)

1～ 4年次
(臨床実習前教育期間)

5～ 6年次
(臨床実習教育期間)

臓器別の専門医コース

(循環器・血液・・・脳神経外科・

麻酔科・・・等)

総合医コース

(主に病院や診療
所で実施)

研修体制の整備
。研修施設群
。研修プログラム
・到達目標の明確化

必要に応じて

認定のための

研修を実施
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(参考)総合医の専門研修のイメージ
rコ 1連するべき研 1傷日標 】

医療専門職としての使命
0専門職としての使命感
0継続的な学習と臨床能力の保持

・公平・公正な医療

全人的視点

・医療倫理
・医師―憲者関係とコミュニケーシ∃ン
可b理社会的アプローチ

医療の制度と管理

・医療制度と法律

・医療の質と安全

・医療情報
・チーム医療

予防・保健
0予防活動

・保健活動

地上或医療 0福祉・介護
・地上或医療
・医療と福祉・介護の連携

臨床問題への対応
・臨床Fo3題解決のプロセス

・症候別の臨床問題への対応 (→次ページ

包括的で継続的なケア

・慢性疾患・複含疾患の管理
・在宅医療

・相補・代替医療 (漢方医療を含む)
・幼小児 0思春期のケア
・女性特有の健康問題

・男性特有の健康問題

・リハビリテーション

・メンタルヘルス

・救急医療
。生活習慣

・終末期のケア

【注】を参照)
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(つづき)

【研1多場所】

病院(規模は間わない)での研修と診療所 (有床、無床を問わない)での研
1多が行われるべきである。診療所での研修については、6か月以上同一の診療
所で実施されることが望ましい。

【人材】

専門医研修に際しては、医師だけでな<コメディカル、地域の人たち、そ
して医療の利用者など多くの人々の協力のもとに実施されることが望ましい。
また、協力する全ての人から、研修医に対する評価がフィードバックされる
仕組みを構築することが望ましい。

【注】前ページの「症候別の臨床問題への対応」に関しては、以下の項目が考え
られる。 (日本医師会のカリキュラムより)

ショック、急性中毒、全身倦怠感、身体機能の低下、不眠、食欲不振、体重
減少・るい痩、体重増加・肥満、浮1重、リンパ節腫脹、発疹、黄疸、発熱、
認知能の障害、頭痛、めまい、意識障害、失神、言語障害、けいれん発作、
視力障害・視野狭窄、日の充血、聴覚障害、鼻漏・鼻閉、鼻出血、頃声、胸
痛、動悸、心肺停止、呼吸困難、咳・痰、誤哄、誤飲、囃下困難、吐血 0下

血、0匠気・嘔吐、胸やけ、腹痛、便通異常 (下痢・便秘)、 肛門・会陰部痛、
熱傷、外傷、褥そう、背部痛、腰痛、関節痛、歩行障害、四肢のしびれ、肉
眼的血尿、排尿障害 (尿失禁・排尿困難)、 乏尿・尿閉、多尿、精神科領域
の救急、不安、気分の障害 (うつ)、 流・早産および満期産、成長・発達の

障害・・・・ 0057症候

Ｅ
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● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

…    …………
1五五五x罰(ご参考)イギリスにおける医師育成システ」

高校卒業
英国の場合

2008年現在

開業医

仮医師免許

勤務医

定員
制限
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● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

[(……維..t._・……………
(ご
・
考)フランスにおける医師育成システム

高校卒業
フランスの場合
2008年現在

↓

第1段階2年目
7.300人
―
日
―
▼

医学部 第2段階
4年間

↓

専門研修進学

一般開業医
60,000人

専門開業医
50,000人

勤務医
11,000人

上位 (?)50%

定員制限
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3.総合医の認定
。(1)F亀医?認序Q声る方. . . . . ● ● ●
●総合医の育成と併せて、総合医を認定する仕組みを確立する必要がある。総合医の認

定については、これから医師になる人の通るルー トと、すでに医師として活動してお

り臨床経験のある医師の通るルー トの 2つが考えられる。

■ <これから医師になる人>
■ これから医師になる人が、総合医を育成するための教育システム (学部教育 0

卒後臨床研修・総合医となるための専門研修)を通つて、総合医としての認定
を受けるルー トである。 (ただし、このルー トは、新たな総合医育成システム

が確立された段階で実現するものである。 )

■ <すでに臨床経験のある医師>
■すでに臨床経験のある医師で総合医になろうとする人が、必要に応 じて認定の

ための研修を経た上で、総合医としての認定を受けるルー トである。

総合医を認定するための機関として、日本医師会と関連学会が総合医の認定のための

第二者機関を作ることが考えられる。

総合医の認定の 2つのルート

卒後臨床

研修

含医と

なるための

認定

すでに

臨床経験の
ある医師

i必要に応じて :

:認定のための :

: 研修を実施 :

認定

これから

医師になる

人

現行の

医学部の

学部教育

総合医として活動
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●

(2)総合医の認定の詳細

●認定機関 (認定者 )

■ 日本医師会や関連学会等で第二者機関を新設する

●認定基準

■新たな教育・研修ルー トを経た医師の認定条件については、専門研修の到達目

標を基準として設定されることが考えられる。こうしたものを踏まえて、認定

機関が全国統一的な認定条件を設定することが望ましい。

■すでに臨床経験のある医師の認定については、認定機関が必要に応 じて試験・

審査を行つた上で認定していくことが考えられる。その際の認定条件について

は、「1.」 で述べた総合医の 4つの役割・活動に沿つた形で設定されること
が望ましい。

生涯教育のカリキュラムについては、日本医師会の生涯教育制度とリンクし

て実施することも考えられる。 (→その概要は、56～ 58ページを参照。 )

認定に際しては、これまでの活動実績や、他の総合医との協力・連携の状況

なども考慮されることが望ましい。なお、 1人の医師が 4つの役割を全て果た
せることが理想であるが、教育・研修の体制が普及・浸透するまでの当面の期

間においては、地域的な取り組みやグループとしての対応、他の総合医との協

力連携の状況なども加味して、柔軟な認定を行 うことが求められる。

Ｅ
Ｕ
Ｅ
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●●

空夢学どのカグ≠コラ∠ 僣砂

●日本医師会で、学術推進会議と生涯教育推進委員会で一緒になつて、いわゆる総合医ある

いは総含診療医の生涯教育のためのカリキュラム、または専門医としての総合医を要請す

るカリキュラムを作ろうということが2年前にスタートした。それで3学会、プライマ
リ・ケア学会、総合診療医学会、家庭医療学会とカリキュラムを検討した。そこでは、わ

が国の医療体制の中で、適切な初期対応と必要に応じた継続医療を全人的視点から提供で

きる、そのような医師を総含医というrs~lうに定義した。

●一般目標は、頻度の高い疾病と傷害、予防、保健、福祉など、健康にかかわる幅広い問題

について、わが国の医療体制の中で、適切な初期対応と必要に応じた継続医療を全人的視

点から提供できる総含診療医としての態度、矢□識、技能を身につけること。

●「幅広い問題」と「初期対応」「継続医療」「全人的視点」という4つのキーワードから
成り立つていると思うが、そのような能力を身につけるために行動目標として以下を列挙

した。

口 Iが医療専門職としての使命である。

口Ⅱが全人的な視点である。この中には倫理的な側面と、医師・憲者関係、コミュニ

ケーション、臓器の異常だけでな<て、患者さんのlb理、社会的な倶」面にも配慮で
きるという意味で、山理 0社会的アプローチが入つている。

口Ⅲが医療の制度と管理である。ここに医療制度と法律、医療の質と安全、医療情報、

チーム医療の話が入つてくる。

口Ⅳが予防活動と保健活動である。

口Vが地域医療・福祉で、医療と福祉の連携もこの中に入つてくる。

口Ⅵが、57種類の症候 (次ページの通り)を具体的に挙げて、それぞれについて臨
床問題解決のプロセスを書き込んでいる。

口Ⅶは継続的なケアについての能力であり、慢性疾患、複合疾患の管理、在宅医療、

終末期のケア、生活習慣のカウンセリング的な側面、代替医療などの項目も入つて

くる。

ａ
ｕ
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″ rにおける57を

シ∃ック、急性中毒、全身倦怠感、身体機能の低下、不眠、食欲不振、体重減少・るい痩、

体重増加・肥満、浮1重、リンパ節腫脹、発疹、黄疸、発熱、認知能の障害、頭痛、めまい、

意識障害、失神、言語障害、けいれん発作、視力障害・視野狭窄、目の充血、聴覚障害、

鼻漏・鼻閉、鼻出血、頃声、胸痛、動悸、lb肺停止、呼吸困難、咳・痰、誤喩、誤飲、喋

下困難、吐血・下血、嘔気・嘔吐、胸やけ、腹痛、便通異常 (下痢 0便秘)、 肛門・会陰

部痛、熱傷、外傷、褥そう、背部痛、腰痛、関節痛、歩行障害、四肢のしびれ、肉眼的血

尿、排尿障害 (尿失禁・排尿困難)、 乏尿 0尿閉、多尿、精神科領域の救急、不安、気分

の障害 (うつ)、 流・早産および満期産、成長・発達の障害・ 0・ 00057症候

士     す鋤

1。 適切な病歴聴取ができる。

2。 病歴を踏まえて、必要な身体診察ができる。

3。 優先度に配慮して臨床検査を施行できる。

4.病歴、身体所見、検査所見を踏まえて、鑑別診断のための病態 0疾患を列挙でき

る。

5。 専門医に紹介すべき病態・疾患を判断できる。

6.自ら継続管理してよい病酢 疾患を判断できる。

7.エビデンスに基づいた標準的なマネージメントができる。

■
′
Ｅ
Ｕ



● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● 0● ● ● ●

ガ々質の四における目的薙記費物ぞれに求められるZ″

の高山F庁
●高血圧症の定義と引き起こされる疾病について説明できる
●リスク要因、年齢、希望するライフスタイルなどに基づいて治療目標を設定でき

る
●非薬物療法 (食事、運動、ストレスマネージメントなど)を実施できる
●さまざまな降圧薬の特徴を知った上で、適切な薬物を処方できる
●患者コンプライアンス (服薬順守など)の重要性に配慮しつつ、適切な間隔で継
続的フォローができる

②脂質異常症
●脂質異常症の定義と引き起こされる疾病について説明できる
●リスク要因に基づいて治療目標を設定できる
●非薬物療法 (食事、運動)を実施できる
●さまざまな脂質代謝改善薬の特徴を知つた上で、適切な薬物を処方できる
●患者コンプライアンス (服薬順守など)の重要性に配慮しつつ、適切な間隔で継
続的フォローができる

③糖尿病
●糖尿病の定義と引き起こされる合併症について説明できる
●リスク要因に基づいて治療目標を設定できる
●非薬物療法 (食事、運動)を実施できる
●さまざまな血糖降下薬の特徴を知った上で、適切な薬物を処方できる
●既にインスリン両方が導入されている患者の継続管理ができる
●患者コンプライアンス (服薬順守など)の重要性に配慮しつつ、適切な間隔で継
続的フォローができる

④骨粗継症
●骨粗琢症の定義と引き起こされる疾病 (骨折など)について説明できる
●リスク要因に基づいて治療目標を設定できる
●非薬物療法 (食事、運動、日光浴など)を指導 0実施できる
●さまざまな骨形成促進薬、骨吸収抑制薬の特徴を知った上で、適切な薬物を処方

できる
●憲者コンプライアンス (服薬順守など)の重要性に配慮しつつ、適切な間隔で継
続的フォローができる

01蘭血管障害後遺庁
●脳血管障害の定義と引き起こされる精神身体障害について説明できる
●障害に応じた治療目標を設定できる
●適切な介護サービスの利用について助言できる
●合併症に対する適切な管理ができる
●在宅生活に配慮しつつ、適切な間隔で継続的フォローができる

⑥気管支0需息
●気管支喘息の定義と病態について説明できる
●リスク要因に基づいて治療目標を設定できる
●吸入薬を中心に、薬の特徴を知つた上で、適切な薬物を処方できる
●ピークフローの自己測定と、ピークフロー値を基にした行動計画について憲者に

指導できる
●発作時における適切なアドバイスと初期診療ができる
●患者コンプライアンス (服薬順守など)の重要性に配慮しつつ、適切な間隔で継
続的フォローができる
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●認定の期限

■無期限ではなく、一定の期限を設ける

■一定の期限を設ける場合、何年とするかは検討する必要がある

●認定の更新

■一定の期限ごとに更新のための条件を設定する

日更新のための条件を設定を設ける場合、どのような基準とするかは検討する必

要がある

●認定の取 り消し

■認定の取 り消しについての要件についてもあらかじめ設定 しておく

■認定の取 り消しは認定機関が行 う

など

ノ

〃
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4.これからの医療のイメージ
● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

(1)受診行動
これからの地域住民や患者の受診行動は以下の通りである。

口地域住民一人ひとりが、あらかじめ日頃受診する医師を決めておく。最初に受

診するのはその医師である。

口他の専門医にかかつたり、病院に入院する場合には、あらかじめ決めてある医

師の紹介により受診する。

口他の専門医の受診や病院への入院が終了した後は、引き続き、あらかじめ決め     、
てある医師を受診する。

口紹介によらずにいきなり専門医や病院にかかる場合には、別途負担がかかる。

(参考)フランスのかかりつけ医制度

16歳以上の憲者はすべて自分の「かかりつけ医」を選択することになる。

「かかりつけ医」は一般医でも専門医でも良い。

「かかりつけ医」の紹介なしに他の医師にかかることもできる。ただし、

その場合には、憲者は自己負担が大き<なる。

かかりつけ医の紹介状ありで受診

かかりつけ医の紹介状なしで受診

協定価格の支払い+付加料金の支払い
(全額患者自己負担)

協定価格

協定価格の支払い

かかりつけ医
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(2)必要となる法改正など
医療提供体制の中で総合医の位置づけを確立するためには、適宜、法改正等も必要に

なる。総合医の位置づけを法律等に明文化 したり、医師の標榜科として
「総合医」を追

力日するなど、必要な法改正等の検討が必要となる。 (例えば、以下のような項 目)

口総合医の位置づけを法律等に明文化する。

【例】医師の標榜科目名に「総合医」を追加する。

→医療法施行令第3条の2に文言を追加

ロファーストコンタクトの医師を原則として診療所の総合医とする。

→健康保険法に条文を追加

ロフアーストコンタクトの医師以外の医療機関を受診するためにはフアース

トコンタクトの医師の紹介状を必要とする。

→健康保険法に条文を追加

ロファーストコンタクトの医師を受診する場合と、それ以外の医療機関に直

接受診する場合で、患者自己負担の割合を変えることにより、フアースト

コンタクトの医師を受診する方が憲者から見て有利になるようにする。

→健康保険法第74条を改正

また、報酬のあり方についても検討する必要がある。例えば、診療報酬の体系を、欧

米主要国で一般的なように診療所と病院の2つに分けて、特に診療所の報酬体系の中で、

総合医の役割や機能が適正に評価されるような報酬設定を構築することが考えられる。

医師の少ない地域においては、割増しの報酬を設定するなどの地域格差是正の方策も考

えられる。

(3)総合医数
総合医の必要数については、諸外国のGP(General Practitioner)の数が参考とな

る。諸外国の人口千人当たりGP数は以下の通りである。なおわが国について、本研究
会で、いくつかの仮定を置いて推計したところ、概ね人口千人当たり0.6～ 1.0人 となつ

た (仮定の置き方によつて幅がある→報告書69～ 70ページ参照)。

(参考)諸外国の人□千人当たりGP数 (2002年 )

スウェ
オラン
イギリ
デンマ

ドイツ

―デン

ー

.5人

ダ      .5人
ス

ー

0.6人
―ク

ー

.7人

フランス

1.1人

1.6人

高い専門性を持つ総合医の必要数を確保するためには、新たな総合医育成システムの

確立と併せて、総合医を志望する学生を増やすための工夫 (例えば、総合医のキャリア

パスを確保する、医師の育成数にニーズに応じた人数枠を設定する、等)を行つたり、
臨床経験のある医師を積極的に総合医に認定していくことも求められる。

ａ
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(4)診療所・病院別、地域別にみた総合医の活動のあり方

①診療所における総合医

総合医の活躍場所として最も多いのが、地域医療を行 う診療所である。ここでの総合
医は 1次医療を担 うだけでなく、地域社会の人たちと日ごろから接点を持ち、地域住民
が健康で長生きするための幅広い活動に関わることが求められる。

総合医が地域に定着 し、長い期間に渡つて活動を続けていくためには、地域住民の側
が総合医を地域の大切な資源として暖かく接 し、地域全体で総合医を育てていくことも
求められる。そのためには、住民が自分の総合医を決めてその医師を通して専門医療を
受けるようにすることも重要である。また、患者ひとりひとりの問題として、必要以上
の受診は控える、不必要な休 日・夜間の受診は控えるなどのほか、地域全体で (医療機
関が連携 して)時間外・夜間対応の体制を構築するなどして、総合医一人の負荷を軽減
するといつた取 り組みを進めることも重要である。

なお、総合医はどのような地域にも必要であるが、総合医の果たす役割は、地域の状
況によって影響を受ける。以下に、地域類型別に、診療所総合医の役割を整理する。

<都市部>

都市部においては、民間の診療所が多く、専門医療を行う病院も複数ある。そのような状
況下では、診療所間あるいは病院間で協力・連携し、地域住民に対する疾病予防、切れ日の
ない医療サービス (患者紹介・逆紹介、開放病床、地域連携クリティカルパスなど)を行う
ことが求められる。また、地域全体の医療資源について、住民に情報提供していく役割も期
待される。診療所が多いため、求められる役割や活動を一人の総合医が全て担うというより
は、複数の総合医が一人ひとりの持ち味を生かしながらグループ診療の形で住民にサービス
提供することも考えられる。また、在宅と専門病院を結ぶ (つなぐ)役害1も 大きく、専門病
院から退院する患者を (在宅に戻すまでの)一定期間入院させる有床診療所の意義も大きい。

<地方都市部>
都市部に比べると民間の診療所が少なく、専門医療を行う病院も少ない。そのような状況
下では、より深く地域住民の生活に密着した活動 (健康教育などの地域活動や診療所 。病院
間の患者情報の共有化など)が求められる。また地域医療を担う病院 (国保直診施設など)
が存在するケースも多く、そうした医療機関の総合医や専門医との協力・連携も重要となる。

<農村 部 >

人口密度が低く経営基盤がぜい弱になりやすく、地方都市部に比べてさらに民間の診療所
が少なく、病院そのものが近隣にないケースが多い。そのような状況下では、地域住民が一
人の診療所総合医に依存する程度が高く、求められる役割や活動全てを発揮する必要がある。
地元の行政や地区医師会などが連携して、一人ひとりの総合医の負荷を軽減する仕組みや地
域全体の総合医をバックアップする病院との連携を構築する必要がある。

<過疎地・離島など>
こうした地域では、地域全体で総合医が一人しかいないといった状況が想定される。 (農
村部に比べてさらに経営基盤が脆弱であり、医師が存在しない状況もある。)そのような状
況下では、一人の総合医が求められる役割や活動全てを担う必要があり、地域内のあらゆる
患者に対応 して、極力地域内で完結した医療を行つていく必要がある。従つて、救急医療な
ど本来病院が担うべき役割をもある程度担わなければならない。そうした総合医を支えるた
めのバックアップ体制 (遠 く離れた専門病院とIT技術を活用して連携する、総合医が休暇
を取る時の代理医師を派遣する、総合医が引退する場合の後継者を確保する、等)について、
国 0自 治体が責任を持つて構築する必要がある。
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②地域医療を行う病院における総合医

地域医療を行う病院における総合医は、総合医として地域住民に対して、求められる

役割や活動の一部を果たすだけではなく、地域の診療所総合医と協力・連携して地域医

療連携の仕組み (地域連携クリティカルパスの構築など)を作つたり、診療所総合医と
病院の間の患者紹介・逆紹介を円滑に進めるなどの役割を果たしていくことが求められ

る。

③専門医療を行う病院における総合医

専門医療を行う病院においては、地域を超えて、高度かつ専門性の高い疾患に対応す

ることが求められる。そうした病院における総合医は、紹介状を持たないで受診する患

者や診断が付いていない患者への対応を担い、患者が適切な専門医療を受けられるよう
にガイドしていく役割を果たす。また、既に専門医にかかつている患者が持つている併

存疾患を診断したり治療する役割や、病院で提供される専門医療と在宅での生活を結び
つける役割 (専門医療の周辺の裾野で必要となる医療提供や生活再建・QOL向上に関
わる活動まで含めて)な どが求められる。大学病院やナショナルセンター等における総
合診療科の取り組みも普及・浸透していくことが望まれる。

(5)国民に対する総合医の役割や効果の周知
国民にとつては、総合医の具体的な姿はイメージしにくいのが実情である。ある程度
の期間に渡つて、総合医の活動を国民に広く周知して、その役割・効果に関する理解を

深める取り組みを行う必要がある。 (例えば、国がモデルとなるべき医師に焦点を当て

て、その具体的な活動や姿を広報していく取り組みも考えられる。)

(6)国民が総合医を選ぶための情報提供の仕組みの構築
国民が、総合医の具体的な姿や役割・効果を理解するだけではなく、身近なところに

存在する総合医を選ぶことができるようにしていく必要もある。国民が身近な総合医を

選ぶことができるよう、必要な情報を提供していくことも求められる。

り
０
ａ
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(参考)医療制度のあり方に関する総合医の声

求められる医療制度改革について、平成19年度アンケート調査の自由回
答を見ると、以下のような指摘が多い。

●医療提供体制についての改革 (指摘率34.0%)
●診療報酬‖についての改革 (指摘率25.6%)
●医学教育・医師育成についての改革 (指摘率20.5%)

●医療提供体制についての改革に関する代表的な自由回答は以下の通り。

/「医療供給システムを根幹的に見直す必要がある。特に外来診療と入院医療
を明確に区別するシステムが必要。日常診療の自由アクセスについては、国
民の理解を求めながら、日常病や一般的な健診等は総含医 (プライマリ・ケ
アを担う専門的な医師)が担当し、グループ診療を市」度化すべきであろう」
/「地方で開業医を30年近<やつていますが、最近の社会構造の変イヒに医療
制度が追いついていないと感じます。
(例)農家は専業が少な<、 殆ど第二次兼業農家で夫婦共働きの家庭が多く、
そこに取り残された者人が留守番をするというのが典型的です。留守番の者
人が倒れたら、在宅医療は不可能で、どうしても入院又は施設介護となりま
す。従つて、療養病床の減少は、大量の介護難民を生むことになりました」
/「地域の医療が円滑に行われることが前提で、それを支える一般病院の勤務
医の労働条件の緩禾□が必要である。それらを勘案し、医師の必要数を考える
ことが必要である」

●診療報酬‖についての改革に関する代表的な自由回答は以下の通り。

/「病院、診療所など役害」分担を明確に。病院での入院診療費を手厚<、 また
包括化が必要と思う」
/「終末期のあり方についても、出来高でな<、 包括化が必要ではないか」
/「必要なところには診療報酬‖を適切に配分していただきたい」

●医学教育・医師育成についての改革に関する代表的な自由回答は以下の通り。

/「プライマリ0ケアに関しては、教育でいう義務教育にあたるものとして、
医師に対しきちんと身分保障・研修保障をした上で、有期限派遣の形で、ヘ

き地においても維持すべきだと考える。後期研修医を送り込んで数合わせを
してはいけない」
/「医師数が絶対的に不足している。小手先の地l或派遣では、長期的に地域医
療を維持できない。医療過疎が進むことで、かえって医療費が上昇すること
を危惧する」
/「わが国では専門医だつた医師が開業で一般医になるが、その研修は個人に
任されている。現実には失敗を重ねながら一般医に成長するが、たとえば褥
麿や創傷処置の変化を全<知らず、消毒とガーゼ処置をしている一般医がま
だ多数存在する。どのような技術や矢□識を一般医が習得すべきかをプログラ
ム化することが必要」
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行政や社会に対する要望について、平成19年度アンケート調査の自由回
答を見ると、以下のような指摘が多い。

●必要な予算は付けてほしい (指摘率18.6%)
●医療のグランドデザインを構築してほしい (指摘率13.5%)
●かかりつけ医の活動状況を知ってほしい (指摘率11.5%)
●かかりつけ医の活動・実態を政策に反映してほしい (指摘率9。6%)
●地域全体でより良い医療を作つてい<べき (指摘率9.6%)
●患者側・住民側にも医療のあり方を考えてほしい (指摘率9。O%)

●「必要な予算は付けてほしい」とする代表的な自由回答は以下の通り。
/「現在、行政が医療に関して無策すぎる。医療は金がかかるので、応分の公
金の投入が必要」
/「診療報酬‖体系以外の医療行為に報いる方法を検討して下さい」
/「医療費の抑制だけでな<、 まともな医療を行うための人の配置設備を13ま
えた、病院。開業医・地t或医療のコストを積算してみてください。医師の労働

時は過重労働そのものです。三交代の医師勤務の体制での病院コスト、更に

は社会的にみた専門医の配置をした場合のコストをいま一度、考えてみてく

ださい」

●「医療のグランドデザインを構築してほしい」とする代表的な自由回答は以下の通

り。
/「医師の増員 (どの科のDr.が、どの地域で、どの位必要なのかのグランドデ
ザインの作定)」
/「医師が過労でたおれない程度に医師の定員を増やす。つまり医学部の定員
を増やす」
/「卒業後10年以内の医師に対してこの間の2年間を救急医療、へき地医療に
それぞれ1年F85勤務する制度を早<実現してほしい」

●「かかりつけ医の活動状況を知つてほしい」とする代表的な自由回答は以下の通り。
/「医療活動の基本は、患者さんとのコミュニケーシヨンにある。心温かい
『人間の医学』が基本にならなければならない。研修医実習での病院研修は、

往診もしない病院では本当のプライマリ・ケアは体験できない。開業医の実

の姿を見せ、体験させるチャンスが殆ど考慮されていない」
/「どうか医師の仕事に理解をもつてほしいです。不必要なバッシングは、た
だでさえ疲れ切つている医師を追い込むことになつてしまうと思います。私

自身、現在2人体制のところを、殆ど1人でやつているので、疲れ果てていて、

あまり前向きな意見が書けません」

●「かかりつけ医の活動・実態を政策に反映してほしい」とする代表的な自由回答は

以下の通り。
/「現揚の声を誠実に聞いて、施策をたてて欲しい。現在は机上の空論が多す
ぎる」
/「現場の意見を聞いてほしい。方向性が全てみえない (財源不足、支出抑制
を医療で行う方針は分からない。医療を良<したいのか・・・?疑間
大 !!)」



(参考)医師の報酬のあり方について
0● ● ● 0● ● 0● ● ● ● ● ● 0●

わが国における医師の報酬のあり方については、診療所と病院の報酬の体系が、それ

ぞれの役割・機能に応 じて明確に分かれていないことが大きな問題である。

欧米主要国では、医療のコス トを租税で賄 うか、保険料の形で賄 うかを問わず、診療

所と病院の報酬体系が明確に分かれていることが多く、日本でもそのような形にする必

要があるのではないかと考えられる。

図表 :欧米主要国における診療所と病院の報酬‖の体系

前述の平成19年度のアンケー ト調査でも、医師の報酬のあり方について、多数の自由

回答を頂いた。 (次ページの通 りである。 )
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医療の

コス ト

を租税

で賄う

イギリス

●GPの報酬‖体系 (2004年以降)は次の三つからなる。
/包括報酬 (global sum)
登録住民の年齢別性別医療ニードに応じた登録報酬‖。地
i或や登録憲者の特殊事情も加味される。診療所の維持費、

各種検診、簡単な外科的処置、時間外診療なども含めた

額が支払われるが、時間外診療等を引き受けない選択も

可能で、その場合はその分報酬が差しヨ|かれる。
/追加サービス (選択制)(enhanced services)
診療所が選んで特別なサービスを提供すると報酬‖が追加

される。
/Qual忙y and Outcome Framework
10の疾病グループ毎に標準的な目標を設定。目標を達成
すれば成果報酬‖が支払われる。また、診療所の運営や質
の高いサービスに対しても成果が評価される。

●PC丁とNHS病院の間では、プロックグラントがなお主流である
が、Payment by Resukが部分的に導入されている (2008年
度に完全実施)。

デンマーク

●GPの医療報酬は、登録される住民数に基づく登録報酬‖料金
(ベーシックフィー)と診療ごとの料金 (サービスフィー)を組
み合わせた支払い方式をとつている。その単価や労働条件は、県

連含会と医師会 (家庭医師会)の一元的な交渉による協約に基づ
<。

●病院は原貝」として県立であり、券が運営している。病院の予算

は基本的には県が決めることとなる。

医療の

コス ト

を保険

料の形

で賄う

フランス

●診療所・開業医については、出来高払い制度を用い、ただし毎

年、医療費の枠が国会で決められ、その枠を超えると翌年度の診

療報酬‖が減額される。
●病院は、公的病院では総枠予算制度、私的病院の場合は患者―

人一日あたりの定額払いと、全国協約万式による ドクターフィー

(医師の技術料)で構成される。

ドイツ

●開業医の診療報酬‖(外来)については、り11レベルで保険医協会
と疾病金庫団体間で契約する。
●病院の診療報酬については、個展の病院がその州内の疾病金庫

団体ごとに、診療報酬契約を結6。 診療報酬‖支払いには緩やかな

予算制が設定されている。



0

医師の報酬についての自由回答を見ると、以下のような指摘が多い。

●診療報酬‖を上げてほしい (指摘率19.2%)
●技術料を適正化してほしい (指摘率17.9%)
●往診・在宅医療の報酬を高<してほしい (指摘率16.0%)
●患者の自己負担の軽減措置を導入してほしい (指摘率13.5%)

●「診療報酬を上げてほしい」とする代表的な自由回答は以下の通り。

/「診療所 (特に有床)の診療報Dllは、20年前に比べて、約60%に低下して
いる。よつて、眼科や整形外科をのぞ<、 一般の内科 0外科の有床診療所は、
ほとんどが無床化した。この是非を言うわけではないが、本来の『かかりつ
け医』『いつでもみて<れる医者』であった町の開業医が、かわつてしまつ
た (かわらざるを得なかつた)原因が、診療報酬の低下である。日本は、ま
だまだ国民医療費が低い。 (G7中、最下位。)『かかりつけ医』の診療報
酬を上げることが『患者の期待するかかりつけ医』をつ<り出す」
/「医療費抑制政策を見直し、欧米並みの診療報酬|へ。その内で、不採算部門
とされてきた小児医療・救急医療等への重点的配劣が大切と考えます。又、
勤務医の過重労災や、医師・看護師不足に対応するための病院に、厚<診療
報酬‖を配分することも必要かと考えます」

●「技術料を適正化してほしい」とする代表的な自由回答は以下の通り。

/「現在の出来高払い制度では、検査や薬が多<出されるため、技術の評価に
対する報酬‖が正当に評価されない」
/「医師の技術料 (Doctor's fee)、 医師以外の専門職と病院機能 (設備その
他)を維持、向上発展させるためのHosDtal feeについての配慮が全<ない。
これらの費用を適正に評価すべきである。そうでなければ良い医師、よい病
院は残らない」

●「往診 。在宅医療の報酬‖を高<してほしい」とする代表的な自由回答は以下の通り。

/「往診など不採算になりやすいものへの対応が無い」
/「へき地での訪間診療は移動距離が長<、 1件あたりの時間がかかる。車代
として患者負担を求めていないので、診療報酬で対応してもらえるとありが
たい」

●「患者の自己負担の軽減措置を導入してほしい」とする代表的な自由回答は以下の
通り。

/「在宅療養支援診療所を届け出れば、報酬‖上はやや有利となるが、同時に患
者負担も増えることになる。施設入所→在宅を促進するなら、患者負担の軽
減も同時に者える必要がある」

■
′
ａ
ｕ
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(参考)医師の必要数推計

これまでのわが国の医師育成においては、国民の医療ニーズの状況が考慮されず、各

専門分野の育成数は、学生の自由な選択によつて左右されるものであり、国民
の必要

数に基づいた育成がなされてこなかつた。

そこで、ここでは、総合医と専門医に分けた上で、国民の医療
ニーズの状況に即して、

どの程度の医師が必要になるのかを推計する。

● なお、ここで推計される医師数は、あくまでも臨床医の数である。
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(●考)総合医の必要数推計
.(1)詳■の考え′. . ● ● ● ● ● ● ● ●

<最新年次の患者数を把握～「平成17年患者調査」より>

(病院勤務医師

=168,000人 )

(診療所勤務医師

=95,000人 )

外来

※疾患別・

性別・

年齢階級別

に把握

外来

※疾患別・

性別・

年齢階級別

に把握

入院

※疾憲別・

性別・

年齢階級別

にl巴握

<人口に占める患者発生率を計算>

<将来時点の患者数を計算>

<総合医が対応する範囲・総合医が対応できる患者数を設定>

設定の軸については研究会で議論する必要
●外来全体 (病院と診療所)を総合医で対応するか、診療所外来に限
るか
●対応する疾患と対応しない疾患の設定
●1人の総合医が1日何人の患者に対応するか

等

<各時点の総合医必要数を計算>

設定の仕方をアレンジすることで、様々なケースのシミュレーションが可能
(例 :地域ごとの設定0年次ごとの設定、等)

上記年次の性別・年齢階級別人□で割り戻す

将来時点の年齢階級別人□を掛け合わせる



(参考)総合医の必要数推計
(2)推計の結果
● ● ● ● ● ● ● ●

<今回の推計の仮定>

●全国1本で推計
●総合医が、診療所の外来全体に対応する場合と病院0診療所の外来全体に対応す
る場合を推計
● 1人の総合医が1日 53,7人の外来患者に対応する(平成19年度本研究会のアンケー

ト結果より)

<設定の結果>
各年度における総合医必要数 (推計結果 )

診療所外

来全てに

対応する

ケース

‐

(参考)病

院外来+

診療所外

来全てに

対応する

ケース

| |

現時点(2005年 ) 108,00G

20104F 77.190 113.777

20151F 79,752 117,628

20201= 81.471 120,148

2025年 120,724

人口千人当たり

診療所外

来全てに

対応する

ケース

(参考)病

院外来+

診療所外

来全てに

対応する
ケース

コ融鮨静点 (20051二 ) 06 08

2010年 00 09
2015年 06 09

2020年 07

2025年

●

(人 )(人 )

(人 ) (人 )
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(参考)専門医の必要数推計

.(1)詳■の考え′ . . . . . . . . ● ●
●病院の臨床医と担当する疾病分類の対応を作る(→次ページ図の通り)

●平成14年時点における病院の臨床医の数と、担当する疾病分類の患者数
との関係を算出する(→次々ページ図の通り)

<留意点1>
●関係を算出するに当たつては、入院患者と外来患者の負担

(手のかかり方)の違いを勘案する。
●平成18年「医師の需給に関する検討会報告書」では、病院の

医師の診療時間の配分について、「病院外来:病院入院=40:
60Jと出ている。
●その数値を基に、実際の病院外来患者数と病院入院患者数

(いずれも「患者調査」のデータ)で計算すると、外来患者1人に

対する時間と入院患者1人に対する時間は1:2となる。
●上記の計算結果を踏まえ、以下の推計では、「入院患者1人

の手間は外来患者1人の手間の2倍である」と設定して推計を

進めるものとする。

<留意点2>
●麻酔科医は手術の件数に比例して推計する。なお平成14年

の実数値と平成17年の実数値に乖離があるため、平成17年

値を足元データとする。

<留意点3>
●産科医・産婦人科医の将来推計については、将来人口推計

の出生数(中位推計)に比例して推計する。

※女医の比率については、現行と同様で推移するものと仮定。

※医師の稼働率については、変わらないものと仮定。

●2005年～2025年における患者数を推計 (総合医の推計で算出)し、上記
の比率を掛け合わせて、各科日の病院臨床医の必要数を算出する

■
′
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病院の臨床医の診療科目〈主なもの)と疾病分類の対応
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● ● ● ●

図表 :平成 14年度
た病院の外来・

● ● ● ● ● ● ● ●

「医師・歯科医師・薬剤師調査」「患者調査」
入院患者数に対する病院臨床医の関係

●  ●
から算出し

対象疾病の患者数
に対する係数 (入院
患者数 :外来患者数

=2:1として重み付
け)

0.018877831

0.000247143

0.0107478
0.04741748
0.03149681

0.012649351

0.010006118

0.01436471

出生数に対する比率
←出生数に対する比率

院からの推計退院患者数 (手
あり)に対する比率(医師数は
成16年の値、推計患者数は平
17年の値)

各専門科の
病院臨床医数

(A)

各専門科に対
応する入院患
者数
(B)

各専門科に対
応する外来患
者数
(C)

係数
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2005年 (現時点) 2015年推計値

●含■ (D■薔外素全でに対応するケース )
専門日 (■■■鷹■)

(参者)人口                           1  127,285,6531  127,176,4501  125,430,2131  122,735,0031  119,269,827



(参考)医師の標榜科の変遍

● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

標榜診療科の変遷

昭和 23年
(医療法制定時 )

内科、精神科、小児科、外科、整形外科、皮膚ひ尿器科 (又

は皮膚科、ひ尿器科)、 産婦人科 (又は産科、婦人科 )、 眼

科、耳鼻いんこう科、理学診療科 (又は放射線科)、 歯科

昭和 25年
(法改正 )

神経科、呼吸器科、消化器科 (又は胃腸科)、 循環器科、性

病科、こう門科

昭和 27年
(法改正)

気管食道科

昭和 40年
(法改正 )

脳神経外科、放射線科の独立

昭和 50年
(法改正 )

神経内科、形成外科

昭和 53年
(法改正)

美容外科、呼吸器外科、心臓血管外科、小児外科、矯正歯科、

小児歯科

平成 4年 医療法改正により、診療科名 (標榜診療科名)については、
政令 (医療法施行令)で定めることとされる

平成8年追加

(政令 (医療法施行令 )

改正 )

アレルギー科、心療内科、 リウマチ科、リハビリテーション

科 (「理学療法科」の廃止)、 歯科口腔外科

・麻酔科は昭和35年特殊標榜科目 (許可制の標榜科)と して認可された。

(資料)厚生労働省資料。
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(参考)地域別に見た総合医の位置づけ
参(1)戸t部ら量

´
´
´
´ ´
´
“

‐

r9■。 . 。 。

<3次医療>
東海大学

′
′
′
ｈ
り
Ч
＝

‐‐
是易罰昇
‐~‐‐
l l 
付属病院

(44か所)  | 1  804床
: 1 医師297人

伊勢原市

(人□ 100,663人 )

平成 15～ 1了年度に実施された「かかりつけ医モデル事業」における取り組み

柱1:予防と医療の連携
「予防を目的とした健診後指
導システムの構築」

重点項目

「 かか りつけ医機能を生か した個別健康指導事業」
●基本健康診査の結果から、生活習慣改善のための個別指
導が必要だと (かかりつけ医が)判断した住民に対して、
市がヘルスアップ支援を行つた。

その他項目

「健康指導チームの活用事業」
指導事業」など

「中高年健康づ<り運動

柱2:診療所と病院の機能連携
「地i或における診療所 0病院
の連携体制の構築」

重点項目

「 憲者紹介・逆紹介システム構築支援」
●伊勢原協働病院を中核として医療機関連携システムを情
築し、かかりつけ医から伊勢原協働病院への外来・検査
予約等がオンライン上で行われるようにした。

その他項目

「開放病床等の運営強化」「生活習慣病を中lbとしたク
リティカルバス研究」「医師及び医療技術者の研修会の
開催」など

柱3:地上或住民への情報提供
「かかりつけ医を推進するた
めの情報提供」

重点項目
「医療機関マップの作成」
●市内の医療機関の情報を個別に掲載した「安心!医療施設
ガイド」を発行し、全戸配布した。

その他

「健康カレンダーの作成」など

その他

「安lbで安全な在宅生活の支
援システムの構築」

「安定・継続 した在宅療養生活の支援事業」
●医療処置や介護等に不安がある場合 (レスパイトを含
む)や、病院からの退院に際して在宅での療養に不安が
ある場合に、市内の有床診療所で一時的に預かった。

７
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● ● ● ● ● 尋 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

(ご参考)伊勢原市を含む2次医療圏 (人□60万人)の病院

病院名 救魚指定 病床数 医師数

伊勢原市内 東海大学医学部付属病院 3次 804 297
伊勢原協同病院 2次 413 53

伊勢原日向病院 168 7

伊勢原市外の

湘南西部保健医療

福祉圏内

軍塚市民病院 2次 506 90

平塚共済病院 ,次 441 95

国市病院機構神奈川病院 2次 370 41

東海大学医学部付属大磯病院 2次 358 80

奏野赤+字病院 2次 320 48

済生会平塚病院 2次 114 12
八末病院 2次 94 30

平塚十全病院 225 14

高根台病院 236 8

鶴巻温泉病院 591 20

富十見台病院 350 7

研水会平塚病院 298 8

みくるべ病 8完 280 5

くす葉台病院 41 3

奏野病院 151 9

丹沢病院 394 16

ど ら 汗 病 院 41 9

′ヽ、ねあし渾 塚ホスピタル 94 12

奏野厘牛病 B完 221 12
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輸(参 )詳有

“

事部」・.・号野界・魔弩市?亀 。 . .
(参考)地域別に見た総合医の位置づけ

´
´
´
´

ヽ

ヽ

ヽ

茅野市

を含む2次医療圏
(人□21万人)

′
′
′

L___三百L_____′

平成15～ 17年度に実施された「かかりつけ医モデル事業」における取り組み

柱1:予防と医療の連携
「健診情報の共有」

重点項目

「運動処方箋の普及」
●寝たきり予防対策として、医師が運動処方箋を作成、運

動教室への参加につなげた。

「緑内障の健康診断」
●診療所と諏訪中央病院の眼科専門医が協力して市民に啓

発活動、診療所 。病院での緑内障検診につなげた。

その他項目
「地域の健康運動 (熟年体育大学)

ｌ
Ｊ など

柱2:診療所と病院の機能連携
「地 1或における診療所・病院

の連携体制の構築」

重点項目

「診療所と病院との患者情報の共有イヒ」
●簡易な情報システム (卜

・
クタース
・
テ
・
スクライト)を活用して、市

内の診療所と諏訪中央病院とで患者情報を共有化した。

「地 t或クリテ イカルバスの作成」
●糖尿病、肩関節症、腰痛等において、診療所

→諏訪中央

病院→診療所の地域連携クリテイカルバスを作成した。

その他項目
「家庭医 (かかりつけ医)のための入院ベッドの確保」
「開業医が連携した平日夜間の1次救急事業」「安全と

お産のネットワーク」など

柱3:地 i或住民への情報提供
「家庭医 (かかりつけ医)を
推進するための情報提供」

重点項目

「家庭医 (かかりつけ医)推進のための市民への情報提
供」
●市内の開業医についての情報ガイドを作成、全戸配布し

た。

その他

「尊厳死の意思カー ドの作成」など

79



● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

(ご参考)茅野市を含む2次医療圏 (人□21万人)の病院

病院名 救魚指定 病床数 医師数

茅野市内 諏訪中■病院 2次 362 59

茅野市外の

諏訪保健医療

福祉圏内

市ウ岡谷病院 2次 292 27
岡谷塩嶺病院 2次 270 12

諏訪潮畔病院 2次 327 15
諏訪赤+卑病臨 2次 455 90

富士見高原病院 2次 149 24
諏訪共立病院 2次 94 14

諏訪城東病院 48 26
上諏訪病院 77

昭和伊南総合病院 300 23
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奈丼江町
(人□ 6,986人 )
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(参考)地域別に見た総合医の位置づけ

.(o)澤電部3・」当声導
口
奮裁汗町の,. . . .

ヽ

奈丼江町

を含む医療圏

(人□12万人)

′

平成 15～ 17年度に実施された「かかりつけ医モデル事業」における取り組み

柱1:予防と医療の連携
「健診情報の共有」

重点項目

「生活習慣病、特に動脈硬化等予防対策ネットワーク事

業」
●住民の健診結果を (本人の同意のもとで)病院。診療所
間で共有し、診療、予防活動 (禁煙教室など)につなげ
た。

「小児期からの生活習慣病予防」
●学校と医療機関が協力して、児童に健診を行い、母親向
けに健康教室等を実施した。

その他項目

「健康づ<り応援回事業」など

柱2:診療所と病院の機能連携
「地域における診療所・病院

の連携体制の構築」

重点項目

「病診連携推進事業」
●奈丼江町立病院において開放型病床を継続実施、解音」型
病床活用の手引きも作成した。

その他項目

「検査結果伝送システム (病院・診療所間)」 「歯科医

師による訪間事業」など

柱3:地 i或住民への情報提供
「家庭医 (かかりつけ医)を
推進するための情報提供」

重点項目

「住民への情報提供の推進」
●住民アンケートを通じて、
及。

家庭医 (かかりつけ医)を普

その他
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(ご参考)奈丼江町を含む医療圏 (人□12万人)の病院

病院名 救魚指宇 病床数 医師数

奈井江日立国民健康保険病院 96 1

清川市育病院 2次 350 37
市立赤平総合病院 2次 180
秒川市育病院 2次 521 65
市立芦ЯJ病院 ,次 189 14

浩川 1蘭神経抹軸 2次 132 非公開
滝り|1中央病院 ,97 ヨLク 日゙旧
軍岸病院 366 14
佐藤病院 ヨE//ヽロヨ JL//゛ロヨ

言Я艤 店躊 236 6
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]        |

薩摩川内市
(人口10万人)

手打診療所の医療 (瀬戸上健二郎所長ヒアリング結果)

●あらゆる患者が来て、それに対応していく必要がある。極力、離島内で完結した医

療を行う必要がある。
●住民の期待に応え、信頼を得ることが何よりも大切である。
●勤務時間は、365日、24時間体制で、勤務時間はあつてなきがごとし。ただし、
年中忙しいわけではない。
●手打診療所は、ある程度の専門的検査や、いざという時には入院までできる有床診

療所である。救急医療対策は重要で、C丁 も必要不可欠になつている。
●診療所でも最先端の医療ができる。インターネット等で本上の病院とつないで、同

じ画像を見ながら、病院の医師とディスカッションすることもできるし、 1丁カル
テを鹿児島大学とつなげている。
●島の中で対応できないケースは本土の病院に送らざるを得ない。いつでも受け入れ

てくれる病院が複数あり、困ることはない。
●眼科や産婦人科の専門医も定期的に来て<れており、助かっている。

総合医体制構築のための課題 (瀬戸上健二郎所長ヒアリング結果)

●離島医療の目標は、医療・保健・福祉全てのことを島の中で完結できること。特に

救急医療は大切で、ハード面の整備を含めた体制づ<りが必要である。
●有床診療所は福祉の一環として機能してもよいのではないか。在宅医療を無理やり
推進する必要はな<、 必要に応じて入院でケアすればよいと思う。
●離島医療の持つ利点を活用した魅力作りに取り組んでほしい。医師の側からすると、
いろいろなことを身に付けていつて、最終的にかかりつけ医になるということでよ
いと悪う。最初から「かかりつけ医になつて下さい」といつても、若い医師をヨ|き
付けることはできないのではないか。
●離島医療は本来厳し<、 辛<、 時には泣きた<なることもあるが、それを乗り越え
たところに離島医療の面白さややりがいがある。島全体が診療所と考えれば、都会
にはない利点・魅力がある。
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「総合医」に関する国民健康保険中央会での検討の経緯
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平成22年 3月

国民健康保険中央会



1.「総合医」に関する国民健康保険中央会での検討の経緯
30`D3)oゎ o,90つ o o o

年度 件名

平成 13
～14年度

「地域における包括的な保健・医療のあり方に関する研究」
(⇒平成 14年 12月 に報告書公表)

・包括的な保健・医療のあり方を検討。
・全市町村、全国民健康保険診療施設、全地区医師会にアンケー
ト。先進的な取り組みを行っている 15地域・機関にヒアリング。
・包括的な保健・医療の鍵として家庭医的機能を提言した。

平成 15
～ 17年度

「地域における包括的な保健・医療推進モデル事業」
(→平成 18年 6月 に報告書公表)

・ L記提言を具体化するために、北海道・奈井江町、神奈川県・

伊勢原市、長野県・茅野市において、モデル事業を実施。
・ 3市町は、「予防と医療の連携J「診療所と病院の機能連携 J
「地域住民への情報提供Jと いう共通のテーマのもとに、具体的
な事業を推進。
・様々な角度から効果を測定した。

平成 18年度

「高齢社会における医療報酬体系の在り方に関する研究」 (→平成 18年
12月 に報告書公表)

・後期高齢者に焦点を当てて、より良い医療体制のあり方を検討
するとともに、後期高齢者の医療にふ さわしい報酬体系のあり方
について検討。
・イギリス・オランダ・フランス・デンマークに視察。
・かか りつけ医体制1の強化とかかりつけ医に係ろ報酬体系の新設
を提言した。

平成 19年度

「地域住民が期待するかかりつけ医師像に関する研究」
(⇒平成 20年 3月 に報告書公表)

・地域住民が求めるかかりつけ医師の具体像を検壽l。
・研究会委員ならびに関連する団体の推薦に基づいて選定した、
266人 の医師に対してアンケー トを実施 (156人より回答)。 さら
に、回答を頂いた医師lrl中 かい17人を選んで訪問ヒアリングを実
施。
・「総合医Jの確立を提言した。

平成 20
～21年度

「総合医体制整備に関する研究」
(⇒平成22年 4月 に報告書公表)

・わが国において総合医の体制を整備する方策を検討。
・イギリス・フランスにおける家庭医の状況を視察司

~る
とともに、

総合医育成に関わっている有識者からヒアリング・意見交換を
行つた。
・総合医を育成するための、教育・研修、認定、生涯学習のあり
方を検討するとともに、求められる制度のあり方等についても検
討 した。



(1)「地域における包括的な保健口医療のあり方に関する研究」
(平成 13～ 14年度)

)D D 3 o,D l)o9o o O))o

● 包括的な保健 。医療の体制をどのように確立していけばよいのか、そのために乗り越えるべき
課題や条件は何か、といった′点について検討した。

●全市町村、全国民健康保険診療施設、全地区医師会にアンケートを行った。

●先進的な取り組みを行つている15地域・機関にヒアリングを行った。

〔ヒアリングを行つた16地域・機関〕

北海道。奈井江町

青森県。人戸市

新潟県・黒り|1村

長野県・茅野市

高知県・梼原町

長崎県。平戸市

大分県・姫島村

鹿児島県・下甑村 (現薩摩川内

市)と手打診療所

沖縄県・平良市

みどり内科クリニック

(北海道。本L幌市)

家庭医療クリニック西岡
(北海道。本L幌市)

用賀アーバンクリニック

(東京都・世田谷区)

だいとう循環器クリニック

(兵庫県・姫路市)

徳丸小児科医院
(愛媛県。松山市)

●包括的な保健・医療を展開させる最大の鍵として、家庭医的機能を6つのポイントにまとめ、
提言したっ

家
庭
医
自勺
機
能
の

6
つ

の
ポ
イ
ン

ト

患者の生活状況を的確に把握した上で、日常よく見られる病気の診
断や治療について十分に対応する機能

病気や障害の緊急度や重症度などに対応して、適切な医療機関を
紹介する機能

地域住民の抱える健康問題について、気軽にいつでも相談に応じ
る機能

医療機関だけでなく、関連する様々な機関と連携しながら、健康増
進・疾病予防から、退院後のリハビリテーションや介護サービスとの
協力まで、継続したサービスを提供する機能

在宅診療や健康教室など、地域に出向く活動を積極的に展開する
機能

住民や患者に対して、医師の家庭医的機能や役割について分かり
やすく説明し、十分な納得を得るとともに、保健・医療に関する適切
な情報を提供する機能



(2)「地域における包括的な保健・医療推進モデル事業J
(平成 15～ 17年度)

● 000oつ D3)o● o o o● D

●かかりつけ医の普及を目的とする「地域における包括的な保健。医療推進モデル事業」を行
った。

0モデル事業は、北海道。奈井江町、神奈川県・伊勢原市、長野県。茅野市の3市町において、
平成 15年度～17年度の3年間に渡つて行われた。

● 3市町は、「予防と医療の連携」「診療所と病院の機能連携」「地域住民への情報提供 Jという    _
共通のテーマのもとに、具体的な事業を推進した。

● 3市町の取り組みの成果を全国の地域で生かしていくために、以下の提言を行った。

口基本的な事項

① 行政や医療機関、住民など関係者による協議機関を設定し、特に住民の視点か
ら、地域の保健。医療のあり方を議論していくこと。

② 首長が住民の健康づくりや保健。医療の充実に対して理解と熱意を持つこと。

□ 予防と医療の連携について

① 地域における生活習慣病予備群を把握する仕組みを、かかりつけ医をはじめと
する関係者が協力・連携して作り上げていくこと。

② 保健師。栄養士・運動指導士など健康づくりに関わる専門職を養成するとともに、
健診後の事後指導を推進する体制づくりをすすめること。

③ 住民の自発的な活動を積極的に健康づくりに活用していくこと。

④ 学校保健との連携を強化して、子どもの健康づくりを通して、家族全体の生活習
慣の見直しにつなげていくことっ

口 診療所と病院の機能連携について

① 機能連携の取り組みを主導するリーダーを育てていくこと。

② 地域医師会と病院関係者の組織的な取り組みを進めていくこと。

③ それぞれの医療機関が果たすべき機能を明確にして、役害」分担をする仕組み
を作っていくこと。

④ 病院の外来患者を減らす努力に対する財政的な支援の仕組みを検討すること。

回地域住民への情報提供について

① かかりつけ医を持つことの大切さを周知していくこと。

② 多様な手段 (健康づくリイベント、公開講座、医療機関マップ、健康カレンダーな
ど)を活用した継続的な情報提供を進めていくことc

③ 住民がかかりつけ医を持つよう′1青報提供を行うとともに、患者の医療機関選択を
支援するような情報提供にも取り組んでいくこと。



(3)「高齢社会における医療報酬体系のあり方に関する研究」
(平成 18年度 )

)0わ oつ ぅ ,o9)o Э ら ・D3)

● 後期高齢者に焦点を当てて、より良い医療体制のあり方を検討するとともに、後期高
齢者の医療にふさわしい報酬体系のあり方について検討を行った。

●検討に当たっては、平成 18年 4月 以来会合 (研究会 5回・小委員会 5回 )を重ねて、
議論を深めるとともに、ヨーロッパ 4か国 (イ ギリス・デンマーク・オランダ 。フラ
ンス)の関係機関等にヒアリングを行つた。

● 後期高齢者の医療にふさわしい報酬体系のあり方について、以下の提言を行った。

(1)後期高齢者の医療におけるかかりつけ医体制の強化
後期高齢者を対象として、在宅医療を中心とするかかりつけ医の体制を強化すべき
である。具体的には以下の通り。

①後期高齢者は、原則として診療所の中からかかりつけ医を選ぶ
(病気になった場合には、最初にかかりつけ医を受診することを原則とする)

②かかりつけ医は以下のような役害1を担う
一登録された後期高齢者の健康状態の把握と、健康上の相談への対応 (例え
ば、健康づくりや保健指導、疾病予防、介護予防)
一診察、治療 (専門医や病院への紹介を含む)
一リハビリテーションの指導
―ターミナルケアの対応と看取り

③かかりつけ医は、登録された後期高齢者が介護保険給付の対象となっても、その
サービス提供機関・施設と協力しながら、引き続き、かかりつけ医としての役害1を果
たす

(2)かかりつけ医に係る報酬体系の新設
①登録された後期高齢者の人数に応じた定額払い報酬を導入する
②後期高齢者におけるかかりつけ医の報llllは、出来高払いと上記定額払いを併用
する

(3)効果

後期高齢者におけるかかりつけ医の体市1を強化することによって、以下のような効果
が期待できる。

①医療機関に対するフリーアクセス(「いつでも、誰でも、どこへでも」)の中の「どこへ

でも」をある程度制限することにより病診機能が明確になり、効率的な医療が提供さ
れる。その結果、真に医療を必要とする人に必要な医療が提供されるようになる
②後期高齢者におけるQOLの向上が推進される
③診察から入退院、リハビリテーション、介護サービスとの連携まで含めて、継続的な
医療が推進される



(4)「地域住民が期待するかかりつけ医師像に関する研究」
(平成 19年度)

D D D D 0 0))〕 9o)o90)

●地域医療を担つている医師を対象にアンケートと訪問ヒアリングを行って、地域住民が期待
するかかりつけ医師像のあり方を検討した。

●研究会委員ならびに関連する団体の推薦に基づいて選定した、266人の医師に対してアン
ケートを実施 (156人より回答 )。 さらに、回答を頂いた医師の中から17人を選んで訪問ヒアリ
ングを実施。

0社会全体で「総合医」を作つていくために、以下のような提言を行った。

(1)地域医療を担う「総合医」像
今回調査の対象となった医師は、以下の6つの点で共通Э
●日常的な疾患 (コモン・ディジーズ)に対応し、プライマリ・ケアを実践している
●他の専門的な医療機関等を適切に紹介することができる
●地域において疾病予防や健康相談を含めた健康づくりを行っている
●患者や地域住民の生活状況をよく把握している
●時間外・夜間の対応を積極的にしている
●往診や在宅医療に積極的に取り組んでいる

活動の特徴として、専門分野に偏らずほとんど全ての日常的な疾患に対応しているこ
と、患者の状況を総合的に判断して適切な医療 (紹介も含め)を行っていること、患者家
族や地域住民の生活を支えていること、等が挙げられ、「かかりつけ医」という言葉に代
えて、「総合医Jと呼ボことがふさわしぃc

(2)「総合医Jの確立

早急に「総合医」が社会的に確立されたものとなり、全国に普及していくことが求められ
る。そのためには、「総合医」を養成するコースを設定して、それぞれのコースに合わせ
た教育・研修の体制を整備した上で、認定をしていくことが考えられる。(認定の条件等
は関係者間の協議で決めることを想定。)

(3)「総合医」を育てる教育・研修。学習のあり方
●学部教育においては、「総合医」を育成するためのカリキュラム構成の見直しと医
学部学生が「総合医Jの活動に触れる機会の設定が求められる。
●卒後研修においては、「総合医」として求められる技術・能力などを習得するため
の実践的研修機会の拡充が求められる。
●生涯学習においては、「総合医」としての医療技術を保つための学習機会の拡
充が求められる。

(4)「総合医Jを支える環境整備
●「総合医Jと協力しその活動を支える職種の育成・確保が求められる。
●関連する機関とは、役割分担を明確にした上で、協力・連携を推進することが求
められる。
●特にへき地や離島等の「総合医」を支援するための情報インフラの整備が求めら
オЪる。
●「総合医」の活動が十分評価され、その活動が助長されるような報酬のあり方を検
討することが求められる。



(5)「総合医体制整備に関する研究」
(平成 20～ 21年度)
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●わが国において総合医の体制を整備する方策を検討。

●イギリス・フランスにおける家庭医の状況を視察するとともに、総合医育成に関わつている有
識者からヒアリング・意見交換を行つた。

●総合医を育成するための、教育・研修、認定、生涯学習のあり方を検討するとともに、求めら
れる制度のあり方等についても検討し、以下のような提言を行った。

(1)なぜ総合医が必要なのか
わが国の社会状況の変化 (高齢化など人口構造の変化、世帯構造の変化、疾病構造の変
化など)に伴う医療需要の構造的な変化に、医療提供の仕組みや医師育成システムが十分に
対応できていない。そのため、結果として医療資源の無駄遣いや住民のQOL(クオリティー・
オブ・ライフ=生活の質)の低下につながっている。そうした状況は、わが国で、総合医を普及・
浸透することによって、解決を図ることが期待される。総合医の役割は、以下の4つである。
・地域住民によくみられる症状に幅広く対応する
。初期診療に対応し、他の専門的な医療機関等を適切に紹介する
・住民・患者と継続的な関係を保つ
・住民・患者の疾病予防や健康づくりを行う

(2)総合医の育成
これまでわが国では、総合医の専門性に対する評価が低く、総合医が専門医であるとの認識
が乏しかった。総合医は、前提として高い専門性を必要とするものであり、専門医の一つとして
総合医を位置付けて、その教育システムを早急に確立することが求められる。あわせて、総合
医のキャリアパスを設定したり、雇用の場を確保するなどの取り組みを進めることも必要である。

(3)総合医の認定

総合医を認定する仕組みを確立する必要がある。総合医の認定については、これから医師
になる人が通るルートと、臨床経験のある医師が通るルートの2つに分けて整備する必要があ
る。

総合医を認定するための機関として、日本医師会や関連学会等が第二者機関を作ることが
考えられる。

総合医の認定条件については、認定機関が全国統一的な認定条件を設定することが望まし
い。ただし、すでに臨床経験のある医師については、これまでの活動実績等を考慮して、柔軟
な認定を行つていくことが求められる。
認定は1回限りではなく、一定の期間 (例えば10年 )を設けて、更新していくものとする。
<※総合医の育成・認定のシステムの概念図は次ページを参照。>

(4)これからの医療のイメージ
<受診行動 >
地域住民一人ひとりが、あらかじめ日頃受診する医師を決めておく。他の専門医を受診した
り、病院に入院する場合には、その医師の紹介によるものとする。紹介によらずにいきなり専門
医や病院にかかる場合には、別途負担がかかる。
<必要な法改正等>
必要な法改正や総合医確保策が展開され、総合医が様々な地域や医療機関に所属して、
特性に応じた役割を担う。
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<総合医の育成・認定のシステム >

′)

医学部教育 (6年間)

1～ 4年次
(臨床実習前教育期間)

5～ 6年次
(臨床実習教育期間)

専P3研修 (3～ 6年間)

総含医コース
(主に病院や診療
所で実施)

臓器日」の専門医コース

縮 環器・血液・ ・脳神経タト科・

麻酔科・・・等)

研 1多体制の整備
・百汗1多万t言曼

=羊・百F修ブログラム
・到達目標の明確化

必要に応じて

認定のための

研修を実施

総合医認定 :


